Gastro-enterite aigue 
et deshydratation 
du nourrisson 


La gastro-enterite aigue 
demeure I’une des principales 
causes de mortality 
et de morbidity infantiles 
dans le monde. Les principaux 
objectifs de la prise en charge 
d’enfants atteints de cette 
affection sont d’apprecier 
le degre de deshydratation 
et d’assurer la compensation 
hydro-electrolytique necessaire. 
Le consensus entre les gastro- 
enterologues pediatres 
concernant cette prise 
en charge comporte 
les recommandations suivantes: 

- rehydratation d’emblee avec 
une solution de rehydratation 
orale (SRO) hypo-osmolaire 
pendant 3 a 4 h ; 

- poursuite d’un allaitement 
maternel eventuel ; 

- realimentation precoce, 

des la 4 e h avec le lait habituel 
chez la plupart des enfants, 
ne recourant a un lait sans 
lactose que dans les formes les 
plus graves et en poursuivant 
I’administration d’une solution 
de rehydratation orale ; 

- eviter I’utilisation abusive 
de medicaments. 
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P robleme d’actualite du fait de leur 
tres grande incidence et de leurs 
consequences en termes de mortality 
dans les pays duTiers-Monde, de mor- 
bidity, de sante publique et de cout, 1 
les gastro-enterites aigues exposent, 
d’autant plus que le nourrisson est tres 
jeune, a 2 risques principaux : deshy- 
dratation et denutrition. 

Cependant, le pronostic de ces diar- 
rhees aigues a ete transforme par la 
mise en oeuvre systematique d’une 
rehydratation par voie orale compen- 
sant la perte d’eau et d’electrolytes, 
jointe a une realimentation precoce. 2 

Mecanismes 

Les gastro-enterites se caracterisentpar 
remission frequente (plus de 3/j) de 
selles trop liquides correspondant a une 
augmentation du contenu fecal en eau, 
auxquelles s’associent frequemment 
des vomissements. A cette definition 
clinique correspond une definition phy- 
siopathologique qui rend compte du 
mecanisme primaire de la diarrhee : 
F interruption du cycle enterosyste- 
mique de l’eau par dereglement des 
processus d’absorption et (ou) de secre- 
tion des electrolytes, essentiellement 
du sodium. 

En fait, cela resulte d’ interactions com- 
plexes entre 1 ’ agent pathogene en cause 
et les cellules intestinales de l’hote, eta- 
blissant une sorte de dialogue entre des 
zones de contact du micro-organisme 
infectant ou des molecules secretees 
par lui et des recepteurs-effecteurs cel- 


lulaires de la muqueuse intestinale ou, 
pour certains, d’une invasion intramu- 
queuse. Les agents pathogenes peuvent 
disposer de 4 capacites de virulence : 
la multiplication, 1’ adhesion, la secre- 
tion de toxines et 1’ invasion. 3 
Schematiquement, les mecanismes 
impliques dans une diarrhee aigue peu- 
vent proceder de maniere plus ou moins 
intriquee : 4 - 5 

- perturbation des phenomenes d’ab- 
sorption par lesions enterocytaires et 
atrophie plus ou moins importante 
des villosites (infection bacterienne 
entero-invasive ou virale) ; 

- augmentation de la secretion de 
chlore par activation toxinique de 
l’adenylcyclase (mecanisme entero- 
toxinique dont le modele est le cho- 
lera) ; 

- exsudation d’origine inflammatoire ; 

- fuite hydrique osmotique, conse- 
quence de la presence dans la lumiere 
intestinale de substances peu absor- 
bables, notamment du fait de l’ab- 
sence d’absorption proximale des 
hydrates de carbone (lactose). 

Consequences 

des gastro-enterites aigues 

Deperdition 

hydro-electrolytique 

Elle est variable selon le type de cause 
et la duree d’evolution du syndrome 
diarrheique. On peut evaluer, pour une 
perte de poids dP (en kg), la perte sodee 
a dPx40 mmol, la perte potassique a 
dPx3 mmol et la perte de base a 
dPx20 mmol. Cette perte anormale 
d’eau et d’electrolytes dans les selles 
est susceptible d’induire une deshy- 
dratation hyponatremique hypochlore- 
mique, une hypokaliemie et une aci- 
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dose. L’association de vomissements 
importants peut etre a l’origine d’une 
alcalose hypochloremique et majorer 
l’hypokaliemie. Plus rarement, les 
pertes hydriques sont plus importantes 
que les pertes sodees (diarrhee osmo- 
tique) entrainant une deshydratation 
hypernatremique. 

Risque de denutrition 

Ce risque existe surtout chez le jeune 
nourrisson d’age inferieur a 4 mois. 6 
Les lesions epitheliales secondaires a 
l’agression muqueuse, jointes a l’ac- 
celeration du renouvellement cellulaire, 
qid aboutit a la mise en place d’ente- 
rocytes immatures, entrainent une 
diminution relative des activites disac- 
charidasiques et notamment de la lac- 
tase. L’ acceleration du transit contribue 
egalement a la malabsorption des 
hydrates de carbone. Cependant, dans 
un grand nombre de cas (diarrhee 
moderee, episode de courte duree), la 
tolerance aux sucres reste bonne. 7, 8 
Les deperditions azotees, jointes sur- 
tout a la diminution des apports calo- 
riques et protidiques, contribuent a 
l’installation d’une dette proteino-ener- 
getique. Le syndrome de malabsorp- 
tion peut enfin, notamment chez le tres 
jeune nourrisson, surtout en cas de diar- 
rhee grave a rotavirus, etre aggrave par 
la survenue d’une allergie aux proteines 
du lait de vache, favorisee par une aug- 
mentation de la permeabilite intesti- 
nale. 9, 10 

Modifications de la flore 
intestinale 

Les donnees sont encore imparfaite- 
ment etablies ; a ce niveau interferent 
la maldigestion, la perturbation des 
defenses locales, les troubles de motri- 
cite, l’utilisation abusive d’antibio- 
tiques ou d’antiseptiques. 

Etiologie 

Diarrhees virales 

Les diarrhees virales sont les plus fre- 
quentes (80 %) sous nos climats, avec 
comme agent etiologique predominant 
le rotavirus, responsable des diarrhees 
hivernales. L’ evolution dure 2 a 8 j avec, 
au debut, assez souvent, febricule et 
vomissements et parfois une reali- 
mentation difficile. D’autres virus peu- 


vent etre en cause : adenovirus, astro- 
virus, calicivirus. La presence de virus 
dans les selles ne suffit pas pour en 
affirmer la responsabilite. 

Diarrhees bacteriennes 

Les principales bacteries en cause sont : 
Campylobacter jejuni, tres repandu, les 
salmonelles et shigelles, Escherichia 
coli, Yersinia enterocolitica, Clostri- 
dium difficile dans les diarrhees asso- 
ciees aux antibiotiques, Klebsiella, 
Citrobacter. . . 

Diarrhees parasitaires 

Giardia lamblia, tres repandu, peut 
donner un tableau aigu ou chronique 
avec malabsorption. Les cryptospori- 
dies sont aussi responsables de diar- 
rhees aigues. 

Conduite a tenir 

Celle-ci decoule d’une demarche cli- 
nique rigoureuse visant a evaluer la 
gravite de la diarrhee et des eventuels 
vomissements, les consequences 
hydro-electrolytiques, infectieuses et 
nutritionnelles, et a apprecier la faisa- 
bilite et la securite d’un traitement a 
domicile. 

Identifier le type de diarrhee 

L’ interrogatoire de la famille permet de 
preciser le type de diarrhee. 

Depister les signes associes 
eventuels 

Apprecier les eventuels criteres 
de gravite 

Les criteres de gravite conditionnent 
les modalites de prise en charge : 

- age inferieur a 3 mois ; 

- degre de deshydratation aigue qui est 
consideree comme mena9ante s’il 
existe deja un pli cutane persistant, 
une oligurie, des signes de perfusion 
cutanee insuffisante (peau froide, 
allongement du temps de recolora- 
tion), des troubles de conscience et 
surtout une perte de poids recente 
de 7 a 10%; 

- 1’ evolution de la diarrhee elle-meme, 
avec une augmentation de la fre- 
quence et de l’abondance des selles, 
une modification de leur aspect ; 

- la presence de signes d’acidose meta- 
bolique : polypnee ; 


- l’importance des signes septiques 
generaux : frissons, paleur, teint gri- 
satre, marbrures, troubles hemody- 
namiques ; 

- la realite d’une denutrition deja pre- 
sente : fonte du panicule adipeux et 
des masses musculaires, temoignant 
en fait d’une maladie preexistante ou 
du caractere ancien des troubles 
(diarrhee de retour, diarrhee grave 
rebelle) ; 

- les elements temoignant d’un terrain 
debilitant anterieur, ralentissement 
de la croissance, symptomes evoca- 
teurs ou maladie connue : terrain ato- 
pique, maladie caeliaque, mucovisci- 
dose, resection intestinale, maladie 
de Hirschsprung (diarrhee explosive 
au decours d’ episode de retention de 
selles). 

Approcher cliniquement 
le diagnostic etiologique 

L’approche clinique permet de distin- 
guer : 1. les diarrhees aigues primitives, 
liquidiennes avec une intolerance gas- 
trique d’ importance variable, de cause 
generalement virale ou glairo-san- 
glantes, souvent febriles, le fait d’un 
mecanisme invasif; 2. les diarrhees 
secondaires : otite, infection urinaire ou 
meningee, allergie aux proteines du lait 
de vache (sevrage recent). 

Savoir pratiquer a bon escient 
les examens complementaires 

- ionogramme sanguin et urinaire en 
cas de signes de deshydratation 
patents ; 

- coprocultures qui sont le plus sou- 
vent totalement inutiles, car la plu- 
part des diarrhees communes sont 
d’origine virale et la presence de 
germes dans les selles n’a pas en soi 
de valeur pathologique en 1’ absence 
de notion quantitative. 

Les indications de coprocultures sont 
reservees aux situations epidemiques en 
collectivites, aux diarrhees sanglantes et 
purulentes, aux diarrhees prolongees. 

Therapeutique 

Prenant en compte les risques evoques 
et le fait que la cause de ces gastro-ente- 
rites aigues soit essentiellement virale, 
le traitement se fixe 4 objectifs : 

1 . prevenir la deshydratation en com- 
pensant d’emblee les pertes hydro- 
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electrolytiques par 1’administration 
d’une solution de rehydratation 
orale (SRO) hydro-gluco-electroly- 
tique; 11-15 

2. empecher rapidement 1’ installation 
d’un etat de dette nutritionnelle par 
une realimentation precoce ; 

3. eviter d’etre deletere, notamment du 
fait de prescriptions injustifiees ; 

4. raccourcir la duree devolution et 
diminuer la morbidity secondaire, ce 
qui est obtenu si les 3 objectifs pre- 
cedents sont respectes. 

La rehydratation par voie orale 

La solution OMS (Organisation mon- 
diale de la sante) dont l’eflficacite est 
largement demontree dans les pays du 
Tiers-Monde, a 1’ inconvenient, pour 
des diarrhees peu secretaires sous nos 
climats, d’une teneur elevee en sodium 
(90 mmol/L). 

Plusieurs solutions de rehydratation 
orale industrielles de composition 
variable existent sur le rnarche fran 9 ais 
(v. tableau). Les recommandations 
actuelles de l’ESPGAN (Societe euro- 
peenne de gastro-enterologie pedia- 
trique et de nutrition) sont en faveur 
d’une solution relativement riche en 
calories contenant 60 mmol/L de 
sodium, 20 mmol/L de potassium, 
1 0 mmol/L de citrate (le citrate est pre- 
fere au bicarbonate). L’ osmolarite de la 


solution ne doit pas exceder 200 a 
250mOsm/kg. 14 

Modalites pratiques et limites 
Si la deshy dratation est inferieure a 1 0 % 
avec bonne prise des biberons et rela- 
tive bonne tolerance gastrique, la solu- 
tion doit etre administree par petites 
quantites frequentes successives (envi- 
ron lOmL/kg toutes les 15 a 60 min), 
de preference rafraichies, de maniere a 
assurer un apport de lOOmL/kg sur 4 a 
6 h. Elle peut etre delivree per os ou even- 
tuellement en intragastrique continue. 
Apres 3 a 6 h, et apres avoir repese 1’ en- 
fant, la solution de rehydratation orale 
continue a etre administree a la demande 
en complement de la realimentation qui 
est commencee. Les limites de la rehy- 
dratation orale sont representees par des 
vomissements incoercibles ou un etat cli- 
nique preoccupant. Si la deshydratation 
est superieure a 10%, ou en cas d’into- 
lerance gastrique absolue (vomissements 
incoercibles), l’enfant est hospitalise 
pour rehydratation par voie intragas- 
trique continue ou perfusion intravei- 
neuse. 

Solutions menageres 
- La soupe de carottes n’apporte suf- 
fisamment de sodium que si on y 
ajoute 3 g de NaCl/L. Elle est par 
ailleurs depourvue de base. 


- Les boissons a base de cola appor- 
tent insuffisamment de sodium 
(4 a 7 mmol/L), de potassium 
(< 1 mmol/L) et de base et sont trop 
osmotiques (> 600 mOsm/L). 

- Les preparations menageres de solu- 
tion de rehydratation orale exposent 
au risque de concentrations abusives 
en electrolytes. 

Maintien d’un etat nutritionnel : 
realimentation 

La realimentation precoce, commen- 
cee dans les formes moderees avec 
conservation de l’appetit des la 4 e h 
ou sinon avant la 12 e h, a pour but d’ as- 
surer rapidement un apport proteino- 
energetique normal. Non seulement 
cette realimentation precoce n’a pas 
d’effet deletere mais elle semble rac- 
courcir 1’evolution de la diarrhee. 15-19 

Modalites de la realimentation 
Les modalites de realimentation doivent 
etre discutees en fonction de l’age (infe- 
rieur ou superieur a 3 mois), de la gra- 
vite et de la duree de 1’ episode diar- 
rheique et du type d’alimentation 
anterieure (si 1’ enfant prend un lait hypo- 
allergenique dans un but preventif, on 
n’introduira pas, a l’occasion de l’epi- 
sode diarrheique, les proteines du lait 
de vache ou de soja). La conduite a tenir 
(v. figure) peut etre menee ainsi paral- 


Tableau 

Composition des solutions de rehydratation orale 



Adiaril 

Alhydrate 

Lanolyte 

GES 45 

Hydrigoz 

Picolite 

Energie (kcal/L) 

105 

320 

64,7 

160 

330 

361 

Glucides (g/L) 

25,7 

79,5 

16,3 

39,4 

79 

89,6 

Glucose I 

13,25 

/ 

16,3 

19,7 

/ 

/ 

Saccharose 

12,45 

20 

/ 

19,7 

20 

20 

Dextrine maltose 

/ 

59,5 

/ 

/ 

59 

69,6 

Sodium (g/L) 

1,37 

1,365 

1,375 

1,12 

1,365 

1,414 

Potasium (g/L) 

0,78 

0,775 

0,79 

0,775 

0,775 

0,739 

Chlore (g/L) 

1,05 

2,135 

2,115 

0,9 

2,135 

2,183 

Bicarbonates (g/L) 

/ 

/ 

/ 

1,4 

/ 

/ 

Gluconates (g/L) 

3,89 

/ 

/ 

/ 

/ 

/ 

Citrates (g/L) 

1,88 

3,56 

1,915 

/ 

3,5 

2,143 

Osmolalite (Osm/L) 

250 

<300 

240 

298 

<300 

300 
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Prise en charge dietetique des diarrhees aigues du nourrisson 


Age 



Hydrolysat pousse 


lait pauvre en lactose et 
hydrolyse partiellement 



succes 


Lait habituel ou sans lactose 


echec 


succes 




I 


Poursuivre 
2 a 3 semaines 


Poursuivre 
2 a 3 semaines 


Prise en charge dietetique des diarrhees aigues du nourrisson. 


lelement a la poursuite de la rehydrata- 
tion. 

Si l’enfant est allaite, poursuivre le lait 
matemel. 

Chez le nourrisson de moins de 3 mois : 
realimentation precoce avec un lait a 
proteines partiellement hydrolysees et 
pauvre en lactose (Diarigoz). Si l’epi- 
sode diarrheique est grave ou prolonge : 
indication d’une diete semi-elementaire 
pendant 4 a 6 semaines (Alfare, Gal- 
liagene, Peptijunior, Pregestimil). 
Chez le nourrisson de plus de 3 mois : 

- en cas de diarrhee banale : reprise 
du lait anterieur ; 

- en cas de diarrhee prolongee 
(quelques jours) ou grave (rotavirus, 
glaires + sang), utilisation les pre- 
miers jours d’un lait depourvu de lac- 


tose (AL 1 10, Diargal, Modilac sans 
lactose, O-Lac). Les aliments lactes 
pauvres en lactose (HN 25 et HN RL) 
doivent, du fait de leur composition, 
s’adresser a des enfants de plus de 
4 mois dont l’alimentation est deja 
diversifiee. 

Une fois le lait reintroduit, on peut 
eventuellement, afin de faciliter la nor- 
malisation du transit et rassurer les 
parents, adjoindre une preparation a 
base de riz, carottes, pomme-coing 
chez les enfants de plus de 4 mois. Puis, 
petit a petit, on revient au regime ante- 
rieur. 

Traitement medicamenteux 

En dehors des antibiotiques qui ont des 
indications specifiques, les medica- 


ments presumes antidiarrheiques sont, 
pour la plupart, des traitements adju- 
vants visant a ameliorer le confort du 
patient et a rassurer la famille. 1,20 

Traitement antibiotique 
Les antibiotiques n’ont pas dedica- 
tion, si ce n’est dans certaines diarrhees 
entero-invasives bacteriennes ( Shi- 
gella ) et dans les formes graves de gas- 
tro-enterite a Campylobacter , 21 Les 
antiseptiques intestinaux n’ont aucune 
indication. 

Agents intraluminaux 
L’ action des silicates [diosmectite 
(Smecta)] est essentiellement symp- 
tomatique sur l’aspect des selles, et non 
sur le processus secretaire. 
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Antisecretoires 

Le loperamide (Imodium), efficace sur 
la duree de la diarrhee et la reduction 
du debit des selles, est contre-indique 
avant 2 ans, du fait du risque d’effets 
centraux, d’ileus, et en cas de diarrhee 
bacterienne invasive, d’aggravation de 
la diarrhee ou de translocation par stase 
digestive. 

Recemment un inhibiteur de l’enke- 
phalinase intestinale (racecadotril, Tior- 
fan) a ete developpe. II a une action 
antisecretoire pure, sans action sur le 
transit intestinal, avec une efficacite cli- 
nique demontree sur la reduction du 
debit fecal et la duree de la diarrhee. 21 

Conclusion 

L’ evolution habituelle d’une gastro- 
enterite est de 2 a 3 j, marquee dans 
les premieres heures par le risque de 
deshydratation puis par celui de mal- 
nutrition et de perennisation des 
troubles. 

L’utilisation rapide d’une solution de 
rehydratation orale, suivie d’une reali- 
mentation precoce et bien menee, per- 
met d’empecher ces complications, de 
prevenir le passage a la chronicite, tout 
en realisant dans la majorite des cas 
un abord therapeutique a domicile de 
faible cout. La place des traitements 
medicamenteux doit rester limitee. ■ 


Summary 

Infant’s acute gastroenteritis 
and dehydration 

Jean-Pierre Chouraqui 

Gastroenteritis continue to be a major cause 
of mortality and morbidity worldwilde.The 
main objectives in the approach to a child 
with acute gastroenteritis are to assess the 
degree of dehydration and provide fluid and 
electrolyte replacement. The general agree- 
ment among paediatric gastroenterologists is 
to consider that the optimal management of 
acute gastroenteritis in mild to moderately 
dehydrated children in Europe should consist 
of the following practical guidelines: 

- use of oral fast rehydration solution ( ORS ) 
to correct estimated dehydration over 3-4 
hours using an hypo-osmolar solution; 

- continuation of breast feeding throughout; 

- early refeeding i.e. resumption of normal 
diet (without restriction of lactose intake) 
after 4 hours rehydration in most children, 
while maintening supplementing fluids 
with ORS in order to prevent further 
dehydration; 

- no unnecessary medication. 

Rev Prat 2001 ; 51 : 1893-7 
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